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iFigura 1 Comparativa de los de
e la calidad constituyen un modo de trabajo adecuado
ara mejorar la calidad de nuestros servicios y, por ende, la
alidad de atención recibida por los pacientes. Sin olvidar
ue esta misma ﬁlosofía de trabajo puede emplearse en
uchos otros aspectos de la asistencia que prestamos a la
oblación.
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nálisis del efecto del seguimiento
armacoterapéutico en pacientes
ipotiroideos que acuden a una farmacia
omunitaria
nalysis of the effects of pharmacotherapeutic
ollow-up in hypothyroid patients seen in
ommunity pharmacy
r. Director:
Con el objeto de analizar el efecto del seguimiento
armacoterapéutico (SFT)1 en pacientes hipotiroideos e
dentiﬁcar los resultados negativos asociados a la medi-
ación (RNM) y el porcentaje de pacientes que alcanzan
l objetivo terapéutico de hormonas tiroideas, colesterol
otal, glucemia, presión arterial y frecuencia cardiaca, se
isen˜ó este estudio cuasiexperimental, sin grupo control,
ntes-después, que se llevó a cabo en la oﬁcina de Farmacia
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Tabla 1 Evolución de los parámetros estudiados a los largo de los 6 meses de seguimiento farmacoterapéutico
n=20 Inicio 6 meses de SFT Valor p (inicio; 6 meses)
Media de TSH (DE), (mcUI/ml 5,13 (2,48) 4,00 (1,40) 0,008a
Media de T4 (DE), ng/dl 1,23 (0,14) 1,21 (0,13) 0,475a (NS)
Pacientes con TSH controlada, % 35 75 0,016b
Pacientes con SMCT, % 50 10 0,021b
Media de PAS, mmHg 125,9 (14,42) 123,7(13,97) 0,484a (NS)
Media de PAD, mmHg 68,35 (7,29) 67,45 (6,59) 0,566a (NS)
Medja de FC, pulsaciones/min 75,80 (9,13) 71,25 (5,89) 0,017a
Media de GB (DE), mg/dl 89,45 ( 10,02) 89,20 (7,61) 0,90a (NS)
Pacientes con GB controlada, % 95 100 <0,001c
Media de CT (DE), mg/dl 197,8 (26,26) 184,6 (20,49) 0,003a
Mejora en el IMC, % 35 100 0,020c
Media de peso (DE), kg 69,15 (13,07) 65,22 (8,35) 0,016a
Presencia de PRM, % 75 40 0,006c
Presencia de RNM, % 75 40 0,006c
Número medio de RNM/paciente 0,90 (0,79) 0,40 (0,50) 0,021a
CT: colesterol total; GB: glucosa basal; NS: no signiﬁcativo; PRM: problemas relacionados con los medicamentos; RNM: resultados negati-
vos asociados a la medicación; SFT: seguimiento farmacoterapéutico; SMCT: síntomas de mal control tiroideo; T4: tiroxina; TSH: hormona
estimulante del tiroides.
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Ba Prueba T-Student.
b Prueba McNemar.
c Prueba Wilcoxon.
de la Playa de Miramar (Valencia) entre octubre del 2007 y
diciembre del 2008.
Los participantes fueron el 100% de los pacientes entre 18
y 85 an˜os diagnosticados de hipotiroidismo y en tratamiento
con levotiroxina que acudieron a la farmacia con una receta
de esta medicación a su nombre.
A los pacientes se les realizó el SFT utilizando el método
Dáder1 durante 6 meses con visitas de seguimiento a los 0,
3 y 6 meses. En cada visita, el paciente aportó la última
analítica, se le pesó y midió la presión arterial y la frecuencia
cardíaca. En cada visita se realizó una entrevista al paciente
con el objeto de averiguar si existían síntomas de mal control
tiroideo (SMCT). Se trabajó con un IC del 95% y se utilizaron
T-Student, McNemar y Wilcoxon para encontrar diferencias
signiﬁcativas en las variables antes y después del SFT.
Se incorporaron 20 pacientes, y se pasó de un 35 a un 75%
de control en los parámetros tiroideos (p=0,008*), con una
reducción signiﬁcativa del valor medio de TSH. Los valores
de T4 no sufrieron variaciones signiﬁcativas y la media se
mantuvo dentro del rango de la normalidad. Uno de los pun-
tos más importantes de este estudio fue la incorporación del
paciente al SFT tras la sospecha de un mal control tiroideo
a través de los síntomas informados por el paciente. Estos
síntomas fueron debilidad con fatiga y cansancio, aumento
de peso, problemas en los ojos (irritación, molestias), bocio
y otros. Conseguimos reducir de un 50 a un 15% los SMCT.
Aunque los valores medios de PAS y PAD no sufrieron cam-
bios signiﬁcativos, se pasó de un 40 a un 100% de pacientes
con presión arterial óptima (p=0,001***). La glucemia basal
no mostró cambios signiﬁcativos, pero sí lo hicieron los valo-
res medios de colesterol total y frecuencia cardiaca, que se
redujeron de forma signiﬁcativa (tabla 1). Una de las prin-
cipales preocupaciones de los pacientes hipotiroideos es el
aumento involuntario de peso2 y la diﬁcultad manifestada
para disminuirlo, tanto en los pacientes controlados como
en los no controlados, por este motivo, se ofreció a todosllos el servicio de una dietista en la farmacia, y resultó que
odas las personas que hicieron dieta mantuvieron o mejora-
on su peso. Se realizaron 10 intervenciones farmacéuticas
obre los medicamentos, que se resolvieron con el aumento
e la dosis de levotiroxina por parte del médico y con medi-
as de educación sanitaria. Los problemas relacionados con
os medicamentos3 encontrados fueron problemas de dosis,
auta o administración no adecuada (33%); problemas de
alud insuﬁcientemente tratados (17%); otros problemas de
alud que afectaban al tratamiento (13%); incumplimiento4
8%) y probabilidad de efectos adversos (4%). Se consiguió
educir de un 8 a un 5% los RNM de necesidad3, de un 55 a
n 35% los RNM de efectividad3 y de 12 a un 0% los RNM de
eguridad3. El grado de cumplimiento4 pasó de un 90 a un
00% (p=0,500*).
Queremos destacar la escasez de trabajos5 realizados
n personas hipotiroideas, especialmente desde la farmacia
omunitaria. Los resultados de este trabajo evidencian la
mportancia de una intervención farmacéutica coordinada
on otros profesionales sanitarios y basada en el SFT y la
ducación para la salud del paciente hipotiroideo. Además,
l SFT contribuye a mejorar algunos de los SMCT al actuar
esde la perspectiva del medicamento en colaboración con
os profesionales que asisten al paciente.
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revención de riesgos en la atención
omiciliaria
isk prevention in home care
r. Director:
La atención domiciliaria (AD) es una de las activida-
es del equipo de atención primaria (AP) con previsión de
ncremento en los próximos an˜os1. A pesar de la mejora cua-
itativa y cuantitativa de los sistemas de emergencias, no es
nfrecuente que el médico de familia (MF) y en especial, en
l ámbito rural, realice la primera respuesta a una urgencia
spontánea fuera del centro de salud que debe resolverse
n un corto espacio de tiempo.
El aprendizaje del manejo de estas situaciones y la
revención de exposición a riesgos laborales suelen ser
scasos2, y a menudo proviene de la experiencia personal
dquirida y por transmisión del tutor al residente.
Entre las medidas de actuación, es importante la conﬁr-
ación telefónica de las llamadas que solicitan AD, ya que
demás de conﬁrmar la veracidad de la llamada, permite
rever el tipo de atención requerida y los recursos materia-
es, personales y farmacológicos necesarios.
El MF debe evaluar la escena de la AD y elaborar un plan
e actuación en función de los riesgos previsibles, antici-
arse a las situaciones y observar los riesgos presentes y los
ue pueden desencadenarse durante la visita de AD. Debe
eterminar si precisa ayuda precoz y avisar a las Fuerzas
e Seguridad, Servicio de Extinción de Incendios o Atención
édica Avanzada, si la situación lo requiere.
También se valorarán los posibles riesgos medioambienta-
es, como desaconsejar el uso de zuecos en las salidas fueraCARTAS AL DIRECTOR
el Centro de Salud y el uso de bata larga (riesgo de lesión
or tracción por elementos móviles), que pueden prevenir
ccidentes.
El riesgo de agresión por el paciente violento, proble-
ático o difícil es otro a tener en cuenta2. Se recomiendan
edidas para la detección precoz de los escenarios de riesgo
protocolos de manejo y de contención del paciente vio-
ento así como sesiones de manejo de la escena violenta2,3.
El MF debería evaluar si el paciente, acompan˜antes y
ugar de la AD, suponen un riesgo para él y su equipo, y ante
n paciente psiquiátrico agresivo, decidir si actuar o esperar
las fuerzas de seguridad y al Servicio Médico Avanzado. De
orma similar debe actuarse ante pacientes bajo el efecto
e las drogas o familiares en una situación de crisis incon-
enible. También el MF debería valorar la falta en la escena
e un presunto agresor, que pudiera aparecer súbitamente.
Pueden darse situaciones donde no hay iluminación en el
omicilio, o la presencia de animales domésticos que pudie-
an interpretar la atención médica como una agresión a su
ropietario.
A veces el MF es reclamado para atender de entrada un
ccidente laboral o de tráﬁco. Estas solicitudes aisladas,
on un escaso hábito de actuación, y asociadas a la falta
e recursos personales, materiales y farmacológicos, pue-
en llevar a actuar de forma poco adecuada exponiéndose
riesgos innecesarios, si no se toman medidas básicas. Con-
rmar que los servicios de urgencia tienen conocimiento del
ccidente, utilizar medidas de protección biológica, estacio-
ar el vehiculo donde no diﬁculte la circulación y garantizar
a seguridad del equipo de AP al salir del vehiculo pue-
en minimizar los riesgos. Asimismo, el MF debe conocer
as competencias, los recursos disponibles y la legislación al
especto4, y contar con un seguro médico.
Finalmente nos parece importante incluir en la forma-
ión del médico residente conocimientos sobre prevención
e riesgos al realizar asistencia fuera del centro sanitario y
stablecer un marco de actuación basado en la evaluación
e riesgos laborales y gestión del entorno asistencial5 para
esarrollar una actividad laboral segura, garantizar buenos
esultados y prevenir posibles lesiones y problemas legales.
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